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Activité physique et 
schizophrénie: preuves 
scientifiques et directives 
concrètes
Ces dernières années, l’activité physique s’est fait une place dans l’appro- 
che multidisciplinaire de la schizophrénie. Il existe suffisamment de preuves 
scientifiques incitant à recourir aux interventions axées sur l’activité dans le 
traitement de symptômes négatifs, du stress et des angoisses ainsi que des troubles 
psychomoteurs et cognitifs. En outre, l’activité peut jouer un rôle central dans la 
prévention et le traitement de la comorbidité somatique. De récentes études ont 
démontré que le modèle des stades du changement de comportement présentait 
des points concrets en vue de structurer les interventions axées sur l’activité. 
L’accent doit être mis, d’une part, sur l’accroissement des connaissances des 
avantages psychiques, sociaux et somatiques; d’autre part, sur la réduction des 
troubles perçus dont la présence de symptômes négatifs, le mal-être physique et 
les effets secondaires des médicaments; et, enfin, sur la promotion de l’auto-
efficacité en vue d’être et de rester physiquement actif.
Introduction
Dans le groupe d’âge 15-44 ans, la schizophrénie fait partie du top cinq des affections 
impliquant des limites dans la vie quotidienne (1). Apprendre à vivre avec ces limites et 
favoriser le fonctionnement psychique, physique et social est au coeur du traitement 
des patients schizophrènes. Il convient non seulement de veiller à réduire les symp-
tômes positifs et négatifs, mais il faut également être attentif à la prévention et au traite-
ment de la comorbidité somatique. Les patients schizophrènes présentent 2 à 3 fois plus 
de risques de décès prématuré que l’ensemble de la population, soit une espérance de 
vie réduite de 30 ans (2-4). Les affections cardiovasculaires sont les principales causes 
de décès prématuré (5-7). Les facteurs génétiques (8, 9), les effets secondaires métabo-
liques des médicaments antipsychotiques (10, 11), un jugement erroné et un mauvais 
suivi de l’état de santé physique (12-14) ou encore un mode de vie malsain jouent un 
rôle considérable dans l’accroissement du risque d’affections cardiovasculaires. Les 
patients schizophrènes gardent alors de mauvaises habitudes alimentaires, fument trop 
et ne sont pas assez actifs sur le plan physique (15). Les motiver à bouger davantage 
devrait dès lors occuper une place importante dans l’approche multidisciplinaire (16, 
17). Actuellement, seul 1 patient schizophrène sur 4 est suffisamment actif pour ressen-
tir un avantage au niveau de la santé (18). Nous vous présentons ici un aperçu des ac-
tuelles preuves scientifiques selon lesquelles l’activité physique est bénéfique dans le 
cadre du traitement de la schizophrénie. Quelques directives pratiques suivront.
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Des preuves scientifiques 
recommandent l’activité 
physique chez les patients 
schizophrènes
Ces dernières années, l’offre d’interven-
tions axées sur l’activité est devenue une 
forme de thérapie complémentaire basée 
sur des preuves dans le cadre de l’ap-
proche multidisciplinaire de la schi-
zophrénie. Une méta-analyse récente 
(19) a ainsi démontré que l’offre d’activi-
tés physiques dans les soins standard 
entraînait une plus forte baisse des symp-
tômes négatifs que les seuls soins stan-
dard. De plus, l’activité physique est un 
mécanisme de coping intéressant pour 
gérer les symptômes positifs (19). Chez 
les patients schizophrènes, l’activité 
physique se traduit en outre par une ré-
duction du stress subjectif. Une récente 
étude (20) indique qu’un bref effort aéro-
bie de 20 minutes sur une bicylette ergo-
métrique réduit considérablement le 
sentiment de stress et d’angoisse par rap-
port à un contrôle au repos. Comme une 
hausse du stress et de l’angoisse ressentis 
est associée chez les schizophrènes à 
l’augmentation de symptomatologie 
(21), de telles activités physiques de 
courte durée offrent des perspectives in-
téressantes en vue d’améliorer la qualité 
de vie. Une étude récente le confirme: 
l’activité physique améliore la qualité de 
vie tant psychique que sociale (22). 
Outre ces avantages psychosociaux, 
l’activité physique entraîne aussi un 
meilleur fonctionnement cardiométabo-
lique (23) et, au cours de l’activité phy-
sique, les patients sont moins incommo-
dés par les troubles du mouvement (24). 
Enfin, une récente étude (25) a démontré 
qu’un programme d’activités de trois 
mois (3 séances de 30 minutes de vélo 
par semaine à un rythme moyen) aug-
mentait significativement le volume de 
l’hippocampe chez les patients schi-
zophrènes.
Déterminants de l’activité 
physique chez les patients 
schizophrènes
Les interventions visant à augmenter les 
activités physiques quotidiennes des pa-
tients schizophrènes doivent de préfé-
rence agir au niveau des déterminants de 
l’activité physique. Une étude menée sur 
les déterminants de l’activité physique 
des patients schizophrènes (26) indique 
que les interventions doivent être axées 
tout d’abord sur la hausse des avantages 
perçus et liés à l’activité physique et, en 
particulier, du plaisir, la reconnaissance 
des avantages en matière de santé et les 
contacts sociaux; ensuite, sur la réduc-
tion des troubles perçus dont la présence 
de symptômes négatifs, le mal-être phy-
sique durant l’exercice et les effets se-
condaires des médicaments; et enfin sur 
la promotion de la compétence et de 
l’auto-efficacité en vue d’être et de rester 
physiquement actif, en recourant à des 
techniques d’automotivation et en se 
basant sur des objectifs concrets, réa-
listes et mesurables. Des études sur le 
soutien social et les facteurs environne-
mentaux (par exemple la disponibilité 
d’installations adaptées) sont actuelle-
ment lancées.
Directives pratiques dans le 
cadre d’une activité physique 
des patients schizophrènes
Gorczynsiki et al. (27) ont démontré que 
le modèle des stades du changement de 
comportement de Prochaska et DiCle-
mente (28) présentait des points concrets 
en vue d’encourager les patients schi-
zophrènes à adopter un mode de vie 
plus actif, tout en tenant compte des dé-
terminants susmentionnés (Figure 1).
Dans le modèle, le changement de 
comportement est considéré comme un 
processus passant par différents stades, 
ce qui peut demander beaucoup de 
temps et d’efforts. Le modèle part du 
principe que, pour changer de compor-
tement de manière durable, les patients 
doivent réussir les stades successifs. 
Chaque stade est caractérisé par des 
processus spécifiques favorisant le 
changement et nécessite des interven-
tions thérapeutiques spécifiques. L’ob-
jectif de celles-ci est de faciliter le pas-
sage au stade suivant. En Flandre et aux 
Pays-Bas, le thérapeute psychomoteur 
joue un rôle central dans ce processus. 
Il est en effet confronté chaque jour au 
regard négatif des patients vis-à-vis de 
leur corps et d’eux-mêmes, ainsi qu’à 
leurs questions relatives aux activités et 
aux limites physiques (29). Toutefois, 
d’autres assistants doivent également 
apporter une contribution essentielle 
pour parvenir avec succès à un change-
ment de comportement. Nous vous pré-
sentons ci-dessous un bref aperçu des 
différents stades du changement de 








Figure 1: Stades du changement de comportement, selon Prochaska et DiClemente (28).
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Stade 1: précontemplation ou 
préintention
A ce stade, les patients schizophrènes 
n’envisagent pas d’entreprendre des ac-
tions dans un futur proche. La principale 
raison est la symptomatologie négative, 
mais aussi le manque de connaissances 
des conséquences négatives d’un mode 
de vie sédentaire. Les patients ne sont 
pas conscients des risques présentés par 
un mode de vie sédentaire et ne 
connaissent pas les recommandations 
existantes en termes d’activités saines 
(Tableau 1). Souvent, le fait qu’ils ne res-
sentent pas immédiatement les effets 
d’une activité physique les mène à la 
déception et à la perte de contact. Leur 
confiance en eux est altérée et ils aban-
donnent toute tentative de changer. Les 
patients schizophrènes généralisent sou-
vent un échec (objectif fixé non atteint), 
ce qui leur donne une image négative 
d’eux-mêmes. La tâche du thérapeute 
consiste alors à réinviter le patient à bou-
ger davantage, sans l’accuser ni lui faire 
la morale. Le respect de la vision du pa-
tient et la patience sont deux conditions 
essentielles pour construire une relation 
thérapeutique. Dans cette phase, il est 
nécessaire de prendre conscience des 
facteurs à risques et des recommanda-
tions, mais ce n’est pas suffisant pour 
changer de comportement. Sans explica-
tion, le patient ne changera pas, même si 
«savoir» ne signifie pas encore «agir».
Stade 2: contemplation ou 
intention
A ce stade, les patients ont l’intention de 
changer de comportement dans un futur 
proche. Ils pèsent le pour et le contre, 
comparent les avantages et les inconvé-
nients qu’entraîne un changement de 
comportement. C’est important dans 
cette phase. Le patient et le thérapeute 
procèdent ensemble à une analyse 
coûts-avantages, tant au niveau des 
avantages psychologiques, physiques et 
sociaux attendus qu’au niveau des éven-
tuels inconvénients dus à une plus 
grande activité physique. Une fois que la 
balance commence à pencher du côté 
du comportement sain, le patient est de 
plus en plus prêt à agir. Son comporte-
ment est en effet fortement déterminé 
par les effets attendus.
Stade 3: préparation
Dans cette phase, les patients ont l’inten-
tion d’entreprendre une action dans un 
futur proche. Pour passer de la contem-
plation à l’action, d’éventuels obstacles 
(notamment des symptômes négatifs, des 
effets secondaires de médicaments, une 
angoisse sociale, etc.) peuvent toutefois 
pousser le patient à ne jamais passer à 
l’action. Il est alors nécessaire de cher-
cher des solutions à ces obstacles. Le 
thérapeute tente également d’anticiper 
les différents obstacles en se renseignant 
lors du premier entretien sur les expé-
riences négatives passées vécues lors 
d’une activité physique ainsi que sur les 
plaintes psychiques et somatiques qui 
empêchent le patient d’exercer une acti-
vité physique.
Stade 4: action
Les patients qui sont dans la phase d’ac-
tion viennent seulement de commencer 
à changer de comportement. A ce stade, 
il est important que le patient développe 
un plan par étapes concret dans lequel 
les objectifs sont formulés. Ceux-ci 
doivent être spécifiques, mesurables, 
réalistes et temporels. Ils sont répartis en 
objectifs à court, moyen et long terme. 
Le fait de noter les objectifs, les délais et 
les dates limites pour réaliser l’objectif 
final est motivant (formule de contrat). 
En se basant sur les connaissances actuelles des conséquences d’une 
activité physique sur la santé, nous recommandons ceci:
• pour les jeunes (de 6 à 20 ans):
tous les jeunes doivent exercer une activité physique modérée de 60 
minutes tous les jours de la semaine. Nous recommandons à ceux qui 
ne sont pas actifs de commencer par 30 minutes d’activité physique 
modérée par jour. De plus, les jeunes doivent pratiquer des exercices 
plus intensifs deux fois par semaine, en vue d’améliorer ou de maintenir 
leur forme physique, en ce compris leur force musculaire et leur agilité;
• pour les adultes (de 20 à 64 ans):
tous les adultes doivent exercer une activité physique modérée d’au 
moins 30 minutes trois à cinq fois par semaine. Le total de 30 minutes 
peut être obtenu en accumulant des périodes d’activités physiques 
d’au moins 10 minutes. De plus, les adultes doivent pratiquer deux à 
trois fois par semaine des exercices visant à améliorer ou à maintenir 
leur force, leur agilité et leur masse osseuse;
• pour les seniors (65+):
tous les seniors doivent inclure dans leur mode de vie quotidien une 
activité physique légère à modérée. De plus, les seniors doivent 
pratiquer des exercices visant à maintenir ou améliorer leur force 
musculaire, leur agilité, leur équilibre et la coordination yeux-mains.
Tableau 1: Recommandations du groupe Health Enhancing Physical Activity (30) au sujet 
des activités physiques favorables à la santé pour la population belge.
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Lorsque l’on fixe les objectifs, il est es-
sentiel de veiller à ce qu’ils aboutissent 
au succès, surtout au début. Cela permet 
d’être récompensé et augmente les 
chances de poursuite du processus par le 
patient. Il vaut mieux éviter les situations 
délicates au début. Les succès, aussi pe-
tits soient-ils, donnent généralement le 
courage nécessaire pour persévérer, tan-
dis que les objectifs irréalisables sont 
synonymes de perte de motivation et de 
contact. Souligner les effets immédiats 
d’une activité physique (par exemple: 
décontraction, moins de stress après l’ef-
fort, moins de symptômes positifs, etc.) 
augmente la motivation. Tenir un journal 
de bord ou des fiches d’exercices peut 
également motiver le patient. Il peut y 
quantifier l’activité physique pratiquée et 
noter les expériences positives ainsi que 
les éventuels obstacles rencontrés. Une 
autre possibilité consiste à utiliser un 
podomètre (= observation personnelle). 
Ce système augmente l’auto-efficacité 
plus décisive dans la phase d’action que 
dans la phase de préparation. Maintenir 
les nouvelles compétences acquises, y 
compris dans des situations délicates, 
améliore aussi l’auto-efficacité. La phase 
d’action est toutefois très fluctuante. Il 
arrive très souvent que le patient rechute 
et reprenne son ancien comportement 
sédentaire. Pour éviter au maximum 
cette rechute, quelques points d’atten-
tion peuvent être pris en compte. Ceux-
ci sont énumérés dans le tableau 2.
Stade 5: maintien
Les patients qui maintiennent un com-
portement sain durant plus de six mois 
se trouvent dans la phase de maintien. 
Toutefois, ils doivent encore régulière-
ment faire face à des périodes de re-
chute. Celles-ci sont plutôt une règle 
qu’une exception. La plupart des patients 
retombent dans la phase de contempla-
tion ou de préparation et se préparent 
alors rapidement à une nouvelle tenta-
tive. Il est essentiel de tirer des leçons de 
ses rechutes. Celles-ci doivent dès lors 
faire l’objet d’une discussion avec le pa-
tient. En effet, si bon nombre d’entre eux 
abandonnent directement après une pe-
tite rechute, c’est surtout dû à la manière 
d’interpréter cette rechute. Faire l’im-
passe une fois sur une activité physique 
est souvent considéré comme un échec 
total. La perception positive que le pa-
tient avait alors de lui-même («J’entre-
prends quelque chose pour améliorer 
ma santé») est transformée en auto-éva-
luation négative («J’échoue toujours»). 
Cette perception négative de soi aug-
mente le risque de perte de contact. Le 
patient n’entreprend plus aucune autre 
action afin de ne plus être confronté à un 
échec. En fonction de l’image positive 
que le patient s’est fait de lui (attributions 
internes positives), le thérapeute doit ac-
corder une attention particulière au style 
attributionnel auquel les patients ont re-
cours pour expliquer leurs succès et 
leurs échecs. Lorsqu’un patient impute 
directement ses échecs à ses possibilités 
limitées et généralise cette incompé-
tence à d’autres situations, on parle 
de culture de l’impuissance (31). En 
cas d’échec, le thérapeute tente de 
• Les patients se sentent souvent impuissants lorsqu’ils veulent adop-
ter un mode de vie plus actif. Il est dès lors capital de travailler avec 
des objectifs concrets et personnalisés qui constituent des points de 
repère.
• Les expériences couronnées de succès surviennent principalement 
lorsque le patient effectue une prestation pour laquelle son enthou-
siasme et ses possibilités personnels jouent un rôle essentiel (31). 
Ces expériences peuvent aboutir à des attributions internes posi-
tives.
• L’évaluation des objectifs et le feed-back sont des aspects capitaux 
dans la relation entre le patient et le thérapeute.
• Au début du traitement, les confirmations externes et le soutien so-
cial (motivation extrinsèque) sont essentiels pour motiver les pa-
tients. L’objectif final est que les patients apprennent à s’encourager 
eux-mêmes (auto-encouragement). Le patient et le thérapeute re-
cherchent donc les éléments qui contribuent à ce que l’activité phy-
sique entraîne une récompense.
• Pour augmenter la motivation intrinsèque, il peut être utile d’obser-
ver soi-même les activités ainsi que les avantages perçus sur les 
plans psychique, social et somatique, par exemple en complétant 
un journal de bord ou un classement, ou encore en tenant à jour les 
résultats quotidiens.
• Encouragez le patient à pratiquer des activités qui suscitent un sen-
timent positif.
• Le thérapeute tente de développer les recommandations formulées 
par le groupe Health Enhancing Physical Activity (30) au sujet des 
activités physiques favorables à la santé. Il adopte pour ce faire une 
méthode flexible et créative en fonction des possibilités et des li-
mites du patient. L’objectif est de tenter de contrôler son propre 
bien-être, sa santé et sa forme, et non pas de suivre les directives à 
la lettre.
Tableau 2: Aperçu des principaux points d’attention en vue de motiver le patient à adopter 
un mode de vie plus actif.
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convaincre le patient de manière réaliste 
de ses possibilités et de son auto-effica-
cité. Les succès sont alors attribués à ses 
possibilités personnelles et à son enthou-
siasme plutôt qu’à des facteurs variables 
tels que la chance ou un degré de diffi-
culté peu élevé. Pour favoriser la pour-
suite de l’activité physique, le thérapeute 
doit prendre trois éléments en compte. 
Premièrement, il doit veiller à être suffi-
samment attentif à l’orientation vers une 
activité physique plaisant au patient. En-
suite, il peut renvoyer le patient vers un 
thérapeute psychomoteur indépendant 
qui l’encadrera pour maintenir les avan-
tages acquis. Le suivi et la confirmation 
des efforts consentis par le patient au ni-
veau de l’activité physique devraient dès 
lors constituer un aspect essentiel du 
suivi psychiatrique. Enfin, quelques di-
rectives concrètes sont énumérées au 
tableau 3. Elles sont destinées aux théra-
peutes non psychomoteurs qui sou-
haitent motiver des patients schizo- 
phrènes.
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• Evaluez l’expérience de l’activité physique et la motivation à en 
pratiquer une.
• Renseignez-vous sur les activités physiques préférées du patient.
• Donnez-lui des explications sur les effets psychiques, sociaux et 
physiques d’une activité physique régulière.
• Donnez-lui des explications sur les recommandations du groupe 
Health Enhancing Physical Activity (31) au sujet des activités phy-
siques favorables à la santé.
• Vérifiez si un contrôle médico-sportif est nécessaire. Demandez 
conseil à un kinésithérapeute.
• Cherchez avec le patient des possibilités en vue d’intégrer des acti-
vités physiques dans sa vie quotidienne.
• Cherchez avec le patient des stimulants personnels sur les plans 
émotionnel, comportemental et interpersonnel.
• Si vous souhaitez avoir plus de conseils concrets en matière d’acti-
vité physique pour des personnes souffrant d’une affection chro-
nique, demandez conseil à un kinésithérapeute.
• Vérifiez quels obstacles (symptômes négatifs, effets secondaires des 
médicaments, etc.) le patient ressent lorsqu’il pratique une activité 
physique.
• Basez-vous sur les possibilités physiques du patient, mais tenez 
également compte de ses limites. Demandez conseil à un kinésithé-
rapeute ou à un thérapeute psychomoteur.
Tableau 3: Que faire en tant que thérapeute non psychomoteur?
